Flexibilidad psicológica y autoabandono del tabaco by Gil Roales-Nieto, J. et al.
International Journal of Psychology and Psychological Therapy, 2016, 16, 2, 111-130
Printed in Spain. All rights reserved. Copyright  © 2016 AAC 
Flexibilidad psicológica y autoabandono del tabaco
Jesús Gil Roales-Nieto*
Universidad de Almería, España
Emilio Moreno San Pedro
Universidad de Huelva, España
Rodrigo Córdoba García
Universidad de Zaragoza, España
Bartolomé Marín Romero, Francisca Rosa Jiménez López
Universidad de Almería, España
Ana Gil Luciano
Universidad Autónoma de Madrid, España
Agustina Silvano Arranz, Isabel Rosario Fernández Lao
Servicio Andaluz de Salud, España
Genoveva Granados Gámez
Universidad de Almería, España
Mónica Hernández-López
Universidad de Jaén, España
* Dirigir correspondencia a: Jesús Gil Roales-Nieto, Departamento de Psicología, Edificio A, despacho 239, Universidad 
de Almería, 04120 Almería, España. E-mail: jgil@ual.es. Agradecimientos: Este estudio ha sido financiado por el 
Ministerio de Economía y Competitividad, Plan Nacional de Investigación (Proyecto PSI2011-24512).
AbstrAct
Smoking Self-quitting and Psychological Flexibility. The prevalence of smoking in the general 
population remains high in spite of the extended acknowledgement of the well-documented 
health consequences of smoking and potential benefits of quitting. Only a minority of smokers 
who attempt to quit seeks professional treatment, yet most of the research on smoking 
cessation focuses on such form of quitting. Research on self-quitting is scarce, although 
most smokers who successfully quit, do so on their own. Recently, research has evidenced 
that psychological flexibility, a core concept in Acceptance and Commitment Therapy, is an 
important variable in predicting successful behavioral change in many clinically relevant areas. 
The goal of this study was to analyze the relationship between psychological flexibility and 
successful self-quitting from smoking. 277 participants who had attempted to quit on their 
own (217 successfully abstinent and 60 still smoking) provided information on their smoking 
history, quit attempts, nicotine dependence, and demographics, and were assessed with the 
Acceptance and Action Questionnaire-II. Abstinence status was measured through self-reports 
of continuous abstinence and confirmed by concentrations of expired carbon monoxide below 
8 ppm. Results show a statistically significant difference (t= -8,775; p <.01) for the AAQ-II 
scores of successful (M= 18.39, SD= 7.76) and unsuccessful self-quitters (M= 27.17; SD= 
6.88). Only 26% participants with high level of psychological inflexibility quitted successfully, 
compared to 94% participants with low levels of psychological inflexibility. These results 
show clear evidence that psychological flexibility is associated to successful self-quitting, 
and suggest that this variable could facilitate success in attempts to stop smoking without 
professional help. Implications and limitations of this study are discussed.
Key words: psychological flexibility, smoking self-quitting.
Novedad y relevancia
¿Qué se sabe sobre el tema?
• La gran mayoría de los fumadores que intentan abandonar el consumo de tabaco lo hacen por sus propios 
medios en lugar de seguir tratamientos formales dirigidos por un profesional.
• Numerosos estudios han intentado obtener información sobre las variables que determinan el éxito o el 
fracaso en el autoabandono. 
¿Qué añade este artículo?
• Señala la posible relación entre flexibilidad psicológica y éxito en el autoabandono del consumo de tabaco.
• Confirma la importancia del autoabandono como estategia frente al tratamiento profesional.
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Las consecuencias para la salud de fumar y los beneficios del abandono están 
extensa y perfectamente documentadas, y son ampliamente conocidas por los profesionales 
de la salud y el público en general, incluyendo los fumadores, (p.ej., Bjartveit y Tverdal, 
2009; Critchley y Capewell, 2003; DHHS, 1990; Doll, Peto, Wheatley, Gray y Sutherland, 
1994; Keil, Liese, Hense, et al., 1998; Office on Smoking and Health, 2004; Willett, 
Green, Stampfer, et al., 1987). Con todo, un amplio porcentaje de la población continúa 
fumando en la mayoría de los países occidentales, a pesar de los esfuerzos legislativos, 
preventivos y de ayuda incentivada al abandono. Incluso, se registran importantes 
porcentajes de fumadores que continúan fumando tras un diagnóstico grave directamente 
relacionado con el tabaquismo (p.e. ver Barth, Critchley y Bengel, 2006, para el caso 
de trastornos coronarios).
Existe abundante bibliografía que demuestra tanto a nivel teórico como empírico 
la aparente paradoja del tratamiento del tabaquismo, que presenta unas tasas de éxito 
en el abandono extraordinariamente bajas, habiéndose probado cientos de tratamientos 
específicos organizados en campos que comprenden desde el simple abandono por sí 
mismo hasta sofisticados programas que incluyen intervenciones de corte farmacológico 
y/o psicológico o incontables mezclas de todo tipo (p.e., Hughes, Stead y Lancaster, 
2014; Roales-Nieto, 1998, 2003; Roales-Nieto y Calero, 1994; Schwartz, 1987; Thomsen, 
Villebro y Moller, 2014; White, Rampes, Liu, Stead y Campbell, 2014).
Sin necesidad de acudir a populares planteamientos aparentemente explicativos, 
al igual que sucede en toda toma de decisiones, en el proceso de abandono del tabaco 
cabe distinguir varias fases de las cuales son especialmente importantes, en cuanto 
que inician el proceso y pueden determinar el resultado, el planteamiento de abandono 
(por razones como consejo médico, reflexión personal ante la información disponible, 
aparición de sintomatología, demanda de seres queridos, presión social, etc.) y la 
decisión sobre cómo hacerlo. En este último caso, los fumadores pueden dividirse en 
dos grandes grupos que toman decisiones básicamente diferentes en cuanto al modo 
de gestionar el intento de abandono (probablemente en respuesta a la pregunta básica: 
“¿me veo capaz de lograrlo por mi mismo o busco ayuda?”). Por un lado, están quienes 
deciden intentar el abandono por sí mismos sin acudir en busca de ayuda profesional 
salvo, en todo caso, para alguna orientación o consejo, y por otro quienes toman la 
decisión de solicitar ayuda para el abandono y someterse a un tratamiento dirigido 
por un profesional. Ambas posibilidades suponen campos de actuación e investigación 
confluyentes porque el abandono del tabaco debe tomarse como un proceso dinámico 
y sujeto a cambios, pero también presentan peculiaridades que deben ser consideradas 
como enfrentadas aunque mantengan cierta transversalidad (p.e., Ferguson, Shiffman, 
Gitchell, Sembower y West, 2009; Larabie, 2005; Peters y Hughes, 2009; Roales-Nieto, 
1994; Zhu, Melcer, Sun, Rosbook y Pierce, 2000).
De las dos opciones, ha sido y continúa siendo ampliamente estudiada la búsqueda 
de ayuda profesional en forma de cualquiera de los numerosos tratamientos estandarizados 
de índole psicológica, médico-farmacológica o combinada, o de cualquiera de los también 
numerosos tratamientos “alternativos”. Son muy numerosos los estudios centrados en la 
eficacia de las más de 200 diferentes formas de tratamiento del tabaquismo desarrolladas 
desde los años 60 del pasado siglo hasta nuestros días (Roales-Nieto, 1992a, 1998; Roales-
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Nieto y Calero, 1994), y en estos momentos existen datos, relativamente precisos, que 
indican la limitada eficacia de la mayoría de los tratamientos con destacados resultados 
para ciertos tratamientos farmacológicos en combinación con tratamientos psicológicos, 
y para algunos tratamientos psicológicos (p.e., Stead, Perera, Bullen, Mant y Lancaster, 
2008).
Menos estudiada, y por tanto mucho menos conocida, es la opción de los 
fumadores por el abandono del tabaco por sus propios medios, sin ayuda profesional 
o con una ayuda mínima consistente, normalmente, en consejo y orientación iniciales. 
Algunos estudios han avanzado ciertos datos sobre este proceder, pero poco es sabido 
acerca de la eficacia real de esta opción, de las razones por las que muchos fumadores 
adoptan esta decisión, de las razones por las que rechazan la ayuda profesional si se 
les ofrece y el posible papel de creencias sobre efectos secundarios o consecuencias 
del uso de tratamientos profesionales, la dinámica de cambio resultante (esto es, si se 
produce desplazamiento de fumadores de este grupo al de uso de la ayuda profesional 
y viceversa, y qué condiciones y/o características delimitan el proceso), etcétera.
La literatura especializada coincide en señalar el abandono del tabaquismo 
como un proceso difícil para el que no existe un tratamiento de elección universal y 
claramente destacado, por cuanto los datos sobre mejor efectividad posible se sitúan 
en límites del 20% de abstinentes al año de tratamiento (p.e., Le Foll y George, 2007; 
Ockene, Mermelstein, Bonollo, et al., 2000; Stead et al., 2008; Steinberg, Schmelzer, 
Richardson y Foulds, 2008).
Entre las razones que se esgrimen para explicar las elevadas tasas de fracaso en 
el abandono, los síntomas agrupados en el llamado Síndrome de abstinencia de nicotina 
que se producen en numerosos casos (p.e., disforia, insomnio, irritabilidad, ansiedad, 
dificultades de concentración, inquietud, disminución de frecuencia cardiaca y aumento 
del apetito o peso), han sido señalados como una de las principales dificultades para el 
abandono del consumo de tabaco fumado (Le Foll y George, 2007; Roales-Nieto, 1994).
En las últimas décadas, esto ha dado lugar a la proliferación de tratamientos 
principalmente de naturaleza farmacológica orientados al control de esta sintomatología 
(p.e., Bansal, Cummings, Hyland y Giovino, 2004; George y O’Malley, 2004; Roales-
Nieto, 1994), habiéndose anunciado que el uso de farmacoterapia en el tratamiento del 
tabaquismo puede doblar la oportunidad de lograr la abstinencia (p.ej., Fiore, Bailey, 
Cohen, et al., 2000; Le Foll y George, 2007). Sin embargo, la mayoría de los estudios 
en los que se basan estas predicciones han sido realizados en contextos clínicos y/o 
experimentales altamente protocolizados con un riguroso control de las variables en 
juego, en fuerte contraste con lo que suponen las aplicaciones en contextos naturales, 
de las que existen pocos datos.
Igualmente, se ha anunciado que los mejores resultados en abstinencia parecen 
lograrse cuando los tratamientos farmacológicos se acompañan de tratamientos psicológicos 
(p.e., Fiore et al., 2000; Le Foll y George, 2007), pero los análisis han sido demasiado 
globales al no distinguir entre los diferentes tipos de tratamientos no farmacológicos 
añadidos al farmacológico. Obviando que, en esa amplia categoría, pueden incluirse desde 
el más elemental consejo médico hasta el más sofisticado tratamiento psicológico. De 
hecho, varios autores han señalado la necesidad de analizar con mayor y mejor detalle 
114 
© InternatIonal Journal of Psychology & PsychologIcal theraPy, 2016, 16, 2                                                            http://www. ijpsy. com
Roales-Nieto, MoReNo, CóRdoba, MaRíN, Gil luCiaNo, JiMéNez lópez, silvaNo, FeRNáNdez, GRaNados y HeRNáNdez lópez
la eficacia de los tratamientos para dejar de fumar que se han convertido, de facto, en 
tratamientos de elección (p.e., Amodey y Lamb, 2008; Cummings, Rubin y Oester, 1989; 
Cummings y Hyland, 2005; Thorndike, Biener y Rigotti, 2002), resaltando la necesidad 
de evaluar la eficacia real, en un contexto de aplicación clínica, de estos tratamientos 
tal y como son realmente aplicados en las consultas, centros y servicios del sistema 
sanitario que los hace disponibles.
El tratamiento del tabaquismo, por tanto, sigue siendo un asunto abierto y 
polémico. Las cifras de éxito de los programas disponibles suelen resultar similares y 
se ven mermadas sensiblemente cuando se estudia el mantenimiento de la abstinencia 
a largo plazo, cifrando en un promedio del 20% los exfumadores que se mantienen 
abstinentes al año de seguimiento en los programas de máxima eficacia, con un rango 
de eficacia entre el 5 y el 30% (p.e., Morgan, Backinger y Leischow, 2007; Roales-
Nieto, 1994). Lo que supone que, en la mayoría de los casos, se predice que el fracaso 
terapéutico mínimo alcanzará al 70% de las personas que intenten dejar de fumar con 
ayuda profesional, sea ésta cual fuere.
En cuanto a las variables que permiten predecir el éxito o fracaso en el intento 
de dejar de fumar, numerosos estudios ha investigado los factores asociados tanto a 
tomar la decisión de quitarse como al éxito en el abandono. Sin embargo, ambos temas 
continúan estando muy lejos de ser conocidos con el suficiente detalle que permita la 
mejora en la efectividad de los tratamientos y la potenciación del abandono del tabaco 
entre los fumadores. Por ejemplo, varios estudios han examinado variables demográficas 
(sexo, edad, estado civil y nivel socioeconómico y educativo) para intentar encontrar 
diferencias entre los fumadores que deciden abandonar y los que no, y entre los que 
consiguen dejar de fumar y los que fracasan en su intento (p.e. DHHS, 1990; Fisher, 
Lichtenstein, Haire-Joshu, 1993; Hymowitz, Sexton, Ockene y Grandits, 1991; Lee y 
Kahende, 2007; Venters, Kottke, Solberg, Brekke y Rooney, 1990). Otros se ha centrado 
en las características del ambiente en el que viven los fumadores, señalando que el 
contacto diario con fumadores reduce la probabilidad de éxito en el abandono (p.e., 
Gourlay, Forbes, Marriner, Pethica y McNeil, 1994; Herbert, Kristeller, Ockene, Landon, 
Luippold, Goldberg y Kalan, 1992; Hymowitz, Cummings, Hyland, Lynn, Pechacek 
y Hartwell, 1997; Richmond, Austin y Webster, 1988; Richmond, Kehoe y Webster, 
1993; Senore, Battista, Shapiro, Segnan, Ponti, Rosso y Aimar, 1998). Como es el caso 
también de estudios que, durante la década de los noventa, indicaron que las políticas 
antitabaco en los lugares de trabajo favorecen los intentos de abandono y/o reducen el 
consumo (p.e., Farkas, Gilpin, Distefan y Pierce, 1999; Farkas, Pierce, Zhu, Rosbrook, 
Gilpin, Berry y Kaplan, 1996; Kinne, Kristal, White y Hunt, 1993; Stillman, Becker, 
Swank, Hantula, Moses, Glantz y Waranch, 1990; Sorsensen, Rigotti, Rosen, Pinney y 
Prible, 1991; Woodruff, Rosbrook, Pierce y Glantz, 1993). Otros estudios han señalado 
la importancia del apoyo social para el logro de la abstinencia (Borland, Owen, Hill y 
Schofield, 1991; Derby, Laster, Vass, Gonzalez y Carleton, 1994; McMahon y Jason, 
2000).
Pero, como han señalado varias críticas, los resultados no pasan de ser muy 
generalistas, en ocasiones contradictorios, y resultan de escasa utilidad práctica para 
utilizarlos en la mejora concreta del tratamiento del tabaquismo (p.e., Borland et al., 
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1991; Hatziandreu, Fiore, Mills, Novotny, Giovino y Davis, 1990; Hymowitz et al., 
1997; Wilcox, Prochaska, Velicer y DiClemente, 1985). 
Igualmente, numerosos estudios han analizado la relación entre éxito en el abandono 
y variables relativas al propio comportamiento de abandono y a los métodos o formas 
de intentarlo. De nuevo con resultados poco consistentes, ya que mientras algunos 
estudios han indicado que el abandono gradual y secuenciado (conocido como fading 
o desvanecimiento, ver Gil Roales-Nieto, 1992) -por ejemplo con cambio a cigarrillos 
bajos en nicotina y alquitrán o un descenso progresivo en el consumo- favorece el éxito 
en el abandono (p.e., Farkas, 1999; Gil Roales-Nieto, 1992; Giovino, Tomar, Reddy, 
Peddicord, Zhu, Escobedo y Eriksen, 1994; Kozlowski et al., 1999; Kozlowski, Goldberg, 
Yost, White, Sweeney y Pillitteri, 1998), otros han indicado lo contrario (p.e., el extenso 
estudio prospectivo llevado a cabo por Hyland, Hughes, Farrelly y Cummings, 2003). 
De hecho, se ha comparado esta estrategia gradual con la de abandono total o abrupto 
(estrategia cold turkey) sin resultados concluyentes (p.e., Cinciripini, Lapitsky, Seay, 
Wallfisch, Kitchens y Van Vunakis, 1995; Roales-Nieto y Fernández, 1992; McGovern 
y Lando, 1991).
Otros estudios han informado que los fumadores crónicos (heavy smokers o 
fumadores que superan un consumo de 15 a 20 cigarrillos/día) muestran, como grupo, 
menos probabilidad de éxito en el abandono en comparación con fumadores con menor 
tasa de consumo (Centers for Disease Control and Prevention, 1993; Cohen, Lichtenstein, 
Prochaska, et al., 1989; Farkas,1999; Farkas et al., 1996; Hennrikus, Jeffery, Lando, 1995; 
Hymowitz et al., 1997; Míguez y Becoña, 2008; Rose, Chassin, Presson y Sherman, 
1996). Por otro lado, también se han publicado estudios que señalan cómo los intentos 
sucesivos de abandono con reiterados fracasos, suponen un predictor negativo para el 
logro de la abstinencia (p.e., Murray, Gerald, Lindgren, Connett, Rand y Anthonisen, 
2000), mientras que otros estudios han informado justo lo contrario, indicando que se 
necesitan al menos 3 o 4 intentos para conseguir el abandono (p.e., Raw, McNeill y 
West, 1998). 
En esta línea, un estudio reciente de Lee y Kahende (2007) ha informado, de 
nuevo, resultados contradictorios en ciertos sentidos y confirmatorios en otros, pero 
que tampoco inciden en la apreciación de variables sobre las que se pueda actuar. 
Por ejemplo, se ha informado que entre los fumadores que intentaron el abandono y 
fracasaron y entre los que lograron la abstinencia existen las diferencias que se recogen 
en la tabla 1; e igualmente, los autores encontraron distinta relación con éxito o fracaso 
entre ciertas variables relativas a la conducta de fumar o contextuales cuyo resumen 
se recoge en la tabla 1.
Así pues, los datos disponibles se concretan en la recomendación generalizada 
en el ámbito de la salud de (1) utilizar tratamientos basados en sustitutivos de la 
nicotina, cuyo efecto principal es la evitación o reducción de los síntomas en el proceso 
de abandono, para cierto tipo de fumadores caracterizados por un consumo elevado 
diario, larga historia de consumo y reiterados intentos de abandono que fracasaron, y 
(2) la aceptación de que con fumadores más “ligeros” otras terapias no farmacológicas 
pueden tener éxito, destacando entre ellas sobremanera los procedimientos conductuales 
de abandono. Con todo, los datos (p.e., Giovino, Hughes, Pierce y Marcus, 1990; 
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Chapman y MacKenzie, 2010) indican que la gran mayoría de los fumadores que inician 
el abandono del tabaco no acuden a solicitar ayuda profesional en una u otra forma, 
especialmente en las dos señaladas como tratamientos de elección. Y esto ha producido 
un cierto asombro, cuando no confusión.
Sin embargo, el fenómeno del abandono natural o quitarse por sí mismo sin ayuda 
profesional (self-quitting, en terminología anglosajona), apenas ha sido considerado un 
objetivo de investigación digno de su importancia real, teniendo en cuenta su repercusión 
sobre los parámetros de salud pública (Murray, Lewis, Coleman, Britton y McNeill, 
2009; Roales-Nieto, 1994).
Si bien, la polémica entre los partidarios de considerar el autoabandono como 
un fenómeno de interés y gran trascendencia en la lucha antitabaco, y los partidarios 
de centrar la atención en la disponibilidad de asistencia profesional para los fumadores, 
lleva latente desde el último tercio del siglo XX, el debate cobró intensidad a raíz del 
planteamiento de Chapman (1985) señalando que la gran mayoría de los fumadores 
abandona el tabaco por sí mismo y los programas profesionales no juegan un papel 
importante.
En esta línea, Fiore, Novotny, Pierce, et al. (1990) publicaron los resultados del 
primer análisis sistemático que contrastaba datos sobre abstinencia lograda mediante los 
dos métodos (abandono sin ayuda profesional -ASAP- y abandono con ayuda profesional 
-ACAP), obtenidos de una amplia encuesta realizada en USA a nivel federal. Según estos 
datos, en los diez años anteriores sólo el 15% de los fumadores que habían intentado 
abandonar el tabaco habían buscado ayuda profesional (principalmente de médicos y 
psicólogos) en al menos uno de sus intentos, y sólo el 7,9% de ellos informó haberlo 
hecho en el intento más reciente. Más aún, y este dato fue el detonante de la polémica 
que dura hasta nuestros días, encontraron que los datos sobre éxito en el abandono 
indicaban que dejar de fumar por sí mismo mostraba el doble de probabilidad de 
éxito que hacerlo mediante alguno de los programas profesionales. De hecho, entre los 
fumadores que intentaron el abandono por sí mismos a lo largo de los 10 años que 
cubría el estudio, lo consiguieron el 47,5%, mientras que sólo el 23,6% de quienes 
fueron asistidos por un profesional lograron el éxito en el abandono. La conclusión 
apuntada por los autores señaló ya una inferencia que se mantiene vigente, y es ver 
ambas formas como complementarias desde el punto de vista de la salud pública, en 
tanto que los tratamientos profesionales serían útiles para cierta población de fumadores 
que podría no ser capaz de abandonar el tabaco por sí mismo. En esta línea se han 
expresado también otros autores (p.ej., Cohen et al., 1989; Schachter, 1982), señalando 
Tabla 1. Diferencias entre éxitos y fracasos en el abandono (Fuente: Lee y Kahende, 2007). 
Fumadores que fracasan en el intento Fumadores que logran abandonar 
66% edad 44 o menor. 
60% casados o viviendo con su pareja. 
58% nivel educativo de secundaria o menor. 
70% habían intentado dejarlo antes al menos 3 veces. 
69% habían comenzado a fumar a los 18 años o antes. 
65% vivían con fumadores. 
60% edad 35 o menor. 
68% casados o viviendo con su pareja. 
48% nivel educativo de secundaria o menor. 
46% habían intentado dejarlo antes al menos 3 veces. 
74% habían comenzado a fumar a los 18 años o antes. 
16% vivían con fumadores. 
Menor número de intentos de abandono. 
Cambio a cigarrillos bajos en nicotina y alquitrán. 
Mayor número de intentos de abandono. 
Vivir en un hogar sin fumadores. 
Trabajar en lugares que no permiten fumar. 
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la posibilidad de que los fumadores que buscan ayuda profesional tengan una mayor 
vulnerabilidad psicológica a la recaída. Otros hallazgos de Fiore et al. (1990) indicaron 
que los fumadores que intentaban quitarse por sí mismo tenían más confianza en su 
habilidad para lograrlo y se sentían menos dependientes del tabaco, independientemente 
del resultado final. Uno y otro grupos diferían también en el número previo de intentos y 
en el número de cigarrillos fumados por día. Igualmente, más del 70% de los fumadores 
que consiguen el abandono informaron haber sido aconsejados por su médico de la 
conveniencia del abandono.
En otro estudio, Zhu et al. (2000) retomaron la comparación entre métodos 
ASAP-ACAP, encontrando datos distintos a los ofrecidos por Fiore et al. (1990), 
sobre una muestra de 4480 fumadores del estado de California (USA) que habían 
intentado dejar de fumar dentro de los 12 meses anteriores. En concreto, estos autores 
encontraron que el 19,9% de quienes intentaron abandonar el tabaco lo hicieron usando 
una o más formas de ACAP (principalmente, métodos de autoayuda, psicológicos y 
terapia sustitutiva de la nicotina), lo que significa que el 80,1% pudieron intentarlo sin 
ayuda. A los 12 meses, las tasas de éxito eran del 15,2% de los fumadores que habían 
tenido asistencia, y del 7% para los fumadores sin asistencia. Estos autores encontraron 
que quienes habían preferido métodos ACAP, en comparación con los fumadores sin 
asistencia, eran fumadores “duros”, mayor número de mujeres que de hombres y de 
mayor edad. Igualmente, entre los tres tipos de asistencia profesional preferidos, las 
terapias sustitutivas de la nicotina mostraron una tasa de éxito del 20,9%, frente al 
15,9% de los métodos de autoayuda, el 16,7% de los tratamientos psicológicos y el 
16,9% de las combinaciones fármacos-psicológicos. El hecho de que sólo uno de cada 
cinco fumadores que decidió dejar de fumar optase por un método ACAP, es el dato 
más relevante que fortalece la conclusión de que la gran mayoría de fumadores opta 
por la retirada natural del tabaco o autoabandono.
Precisamente la importancia de cara a los resultados en salud pública que 
representa este dato, es lo que mantiene la opinión de que el abandono ASAP merece 
ser estudiado con mayor detalle. Traducido a cifras absolutas y tomando una población 
de 1000 fumadores que inicien el abandono del tabaco como referente, de acuerdo a 
los datos de Zhu et al. (2000), sólo 199 de ellos habrían utilizado formas de ACAP, 
de los que 30 (el 15,2%) habrían tenido éxito, mientras que 801 lo habrían intentado 
por sí mismos y 56 (el 7%) lo habrían conseguido. En cifras absolutas, por tanto, el 
autoabandono es claramente superior a todos los métodos de asistencia en conjunto y 
no produce gastos de asistencia.
Estos hechos son los que llevaron a Chapman (2009) a comentar la necesidad 
de potenciar el autoabandono, y señalar el impacto inverso que ejerce la consideración, 
en general y sin matices, del tabaquismo como una adicción o enfermedad crónica de 
naturaleza adictiva que sólo puede enfrentarse con relativo éxito mediante un tratamiento 
profesional. Lo que deja fuera de esta perspectiva a la gran mayoría de fumadores que 
no parecen mantener creencias de este tipo (p.ej., Australian Institute of Health and 
Welfare, 2008; Hill, Chapman y Donovan, 1998; Miller, Wakefield y Roberts, 2003).
Por otro lado, la investigación sobre el autoabandono, recuperación natural o auto-
cambio en conductas adictivas, ha llegado a ser un tema de creciente importancia en 
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las últimas décadas (una revisión teórica y empírica puede encontrarse en Klingemann, 
Sober, Baker, et al., 2001), habiendo sido definido como el abandono o retirada del 
consumo de una sustancia sin la ayuda de intervenciones formales o profesionales 
(Klingemann et al., 2001; Klingemann, Sobell y Sobell, 2010; Stall, 1983), aunque la 
mayoría de los estudios realizados han sido sobre conductas adictivas como alcoholismo 
y drogadicción y otros sobre juego patológico. En relación al consumo de tabaco, sólo 
algunos estudios han centrado su interés en el fenómeno del auto-cambio, disponiendo 
de datos que permiten orientar la búsqueda hacia ciertos aspectos.
Por ejemplo, algunos estudios se han enfocado hacia el hallazgo de las razones 
para no aceptar tratamiento profesional para el abandono del tabaquismo (p.ej., Environics 
Research Group, 2001; Etter y Perneger, 2001; Gross, Brose, Schuman, et al., 2008; 
Hammond, McDonald, Fong y Borland, 2008; Keeler, Hu, Keith, et al., 2002; Orleans, 
Schoenbach, Wagner, et al., 1991; Pierce y Gilpin, 2002; Thorndike et al., 2002), 
habiendo encontrado que la decisión de dejar de fumar por sí mismo puede ser cuestión 
de preferencias personales que respondan a características psicológicas (sin que se hayan 
precisado cuáles pueden ser): debida a experiencias previas con métodos profesionales 
que fracasaron en lograr la abstinencia (una conclusión que no parece ajustada al perfil 
preferente de fumadores que optan por esta opción); por una cuestión de accesibilidad 
a los tratamientos profesionales o desconocimiento de su existencia; criterios de coste 
económico; una escasa efectividad percibida de los tratamientos profesionales; la creencia 
de que no es necesaria ayuda (autoconfianza), etcétera.
Otros estudios se han centrado en el análisis de las características de grupos 
específicos de fumadores que optan por el autoabandono; como son los estudios realizados 
en una población con características motivacionales especiales como son las mujeres 
fumadoras embarazadas (p.ej., Ershoff, Quinn y Mullen, 1995; Lowe, Windsor, Balanda 
y Woodby, 1997; McBride, Curry, Lando, et al., 1999; Panjari, Bell, Astbury, Bishop, 
Dalais y Rice, 1997; Secker-Walker, Solomon, Flynn, et al., 1995; Secker-Walker, 
Solomon, Flynn, Skelly y Mead, 1998; Solomon y Quinn, 2004). La comparación entre 
mujeres embarazadas que abandonan el tabaco y que siguen fumando, ha mostrado que 
las primeras tienen mayor nivel educativo y poder adquisitivo, han planeado su embarazo, 
están acudiendo a educación prenatal, tienen menos fumadores en su entorno habitual, 
creencias más fuertes acerca de los efectos de fumar sobre la salud del feto y muestran 
menor nivel de adicción (Solomon y Quinn, 2004).
Sin embargo, ningún estudio ha tomado como objetivo el análisis de los mecanismos 
conductuales de cambio que los fumadores ponen en marcha cuando deciden abandonar 
el tabaco por sus propios medios, ni el contraste entre las acciones emprendidas y las 
decisiones tomadas por quienes logran el abandono frente a las de quienes fracasan.
En conclusión, se dispone de algunos datos sobre las características relacionadas 
con el consumo y algunas específicas del fumador que pueden ser importantes, pero se 
trata de datos inconclusos y no se dispone de datos precisos sobre qué hacen, y cómo, 
los fumadores que optan por el ASAP y logran su objetivo.
El objetivo central del presente estudio es el análisis retrospectivo del éxito y 
el fracaso en el abandono del uso del tabaco en fumadores que lo intentan por sus 
propios medios, rechazando implícita o explícitamente la posibilidad de solicitar ayuda 
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profesional. Específicamente, se investiga un aspecto novedoso sobre el autocambio en 
tabaquismo, que se refiere a la consideración del papel que la regulación personal, en 
todos sus aspectos, puede jugar en estos casos. En los años 90, autores ligados al Análisis 
de Conducta, definieron el concepto de evitación experiencial como no estar dispuesto 
a establecer contacto con ciertos eventos privados con función aversiva (sensaciones 
corporales, emociones, recuerdos, pensamientos, predisposiciones conductuales, etc.) y 
comportarse deliberadamente con el fin de alterar la forma y frecuencia de dichos eventos 
privados, así como de las condiciones que los generan (Hayes, Wilson, Gifford, Follette y 
Strosahl, 1996). La paradoja es que estos intentos no sólo no consiguen su propósito (los 
eventos privados aversivos no desaparecen y en ocasiones se intensifican y se amplían 
las condiciones en las que surgen), sino que terminan alejando a la persona de aquello 
que valora en la vida. La evitación experiencial ha sido entendida como una dimensión 
funcional transdiagnóstica (que hace referencia a cualquier intento de evitación de los 
eventos privados, cualquiera que sea su forma o contenido) y constituye el eje central 
del modelo psicopatológico de la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) (Hayes, 
Strosahl y Wilson, 1999). La dimensión opuesta, la aceptación, sería la clave a la que 
dirigir el tratamiento. Numerosos estudios han mostrado que las personas diagnosticadas 
de trastornos psicológicos puntúan alto en evitación experiencial, y que el éxito de los 
tratamientos parece estar mediado por un incremento en la aceptación de los eventos 
privados (para una revisión ver Ruiz, 2010). Las nuevas formulaciones del modelo de 
ACT, que enfatizan el ajuste dinámico y flexible entre contexto, experiencias privadas 
y acciones valiosas, han puesto en circulación el término flexibilidad-inflexibilidad 
psicológica.
Por flexibilidad se entiende la habilidad para contactar con el presente y los 
pensamientos y sentimientos sin necesidad de “defenderse” de ello y, dependiendo de 
lo que permita la situación, persistir o cambiar la conducta de acuerdo a los valores 
personales y las metas propuestas (Hayes, Luoma, Bond, Masuda y Lillis, 2006); lo 
contrario sería inflexibilidad, esto es, falta de apertura hacia los eventos privados no 
deseados y ausencia de habilidad para contactar con el momento presente y para 
comportarse de acuerdo con acciones dirigidas a valores cuando dichos eventos 
privados están presentes. En algunos contextos, como la salud, es dado hablar de este 
constructo en positivo y utilizar el término de flexibilidad psicológica, mientras que 
el término inflexibilidad (en sentido negativo, al igual que la evitación experiencial), 
suele reservarse para el ámbito de la psicopatología. Kashdan y Rottenberg (2010) han 
destacado la evidencia de los beneficios para la salud de la flexibilidad psicológica, así 
como la relación entre inflexibilidad y presencia de diferentes psicopatologías altamente 
prevalentes como ansiedad y depresión. Si tenemos en cuenta que el abandono del 
tabaco ha sido catalogado como un contexto estresante, resulta de interés comprobar 
si la flexibilidad-inflexibilidad psicológica aparecen o no diferencialmente vinculadas 
al éxito o fracaso en el autoabandono del tabaco. Aunque existen algunos estudios 
que han relacionado evitación experiencial e inflexibilidad con el mantenimiento del 
consumo de tabaco y las recaídas, y han señalado el papel mediador de la aceptación y 
la flexibilidad en el abandono, todos ellos se han realizado con fumadores que buscaban 
ayuda para dejarlo, y a quienes se aplicó tratamiento centrado en la aceptación de los 
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eventos privados ligados al abandono, ya fuera cara a cara (Gifford et al., 2004; Gifford 
et al., 2010; Hernández-López, 2012; Hernández-López, Luciano, Bricker, Roales-Nieto y 
Montesinos, 2009) o a través del teléfono o internet (Bricker, Bush, Zbikowski, Mercer 
y Heffner, 2014; Bricker, et al., 2014; Bricker, Wyszynski, Comstock y Heffner, 2013). 
Ningún estudio hasta la fecha se ha centrado en analizar la flexibilidad-inflexibilidad 
psicológica como una variable personal que puede contribuir al éxito en el abandono 




La muestra estuvo compuesta por 400 participantes (47% mujeres) que habían 
intentado dejar de fumar por sí mismos. La muestra se obtuvo a través de centros de 
salud y llamadas de colaboración en las provincias de Almería, Huelva, Córdoba, Sevilla, 
Madrid y Zaragoza. Todos los participantes firmaron un consentimiento informado. De 
ellos, 58 fueron eliminados por datos incompletos o por negarse a realizar la prueba 
de CO habiéndose declarado no fumadores. Igualmente no se incluyen los datos de 65 
participantes que informaron haber utilizado para su intento de abandono algún tipo 
de tratamiento dirigido por profesionales. Se admitió en el estudio a los participantes 
que hubieran emprendido el abandono del tabaco por sí mismos, sin ayuda profesional 
alguna, antes de junio de 2011 (se comenzó la toma de datos en marzo de 2012), in-
dependientemente de los resultados en el abandono.
 Instrumentos y medidas
Se llevaron a cabo las siguientes medidas obtenidas con los instrumentos que 
se indican:
Cuestionario de Aceptación y Acción II (Acceptance and Action Questionnaire, AAQ-II, 
Bond, Hayes, Baer, et al., 2011; versión española de Ruiz, Langer, Luciano, Cangas 
y Beltrán, 2013). Es una medida general de flexibilidad-inflexibilidad psicológica que 
consiste en un cuestionario de 7 ítems que describen cómo se relaciona el individuo 
con sus propios eventos privados (pensamientos, sentimientos, emociones, recuerdos, 
etc.) y hasta que punto los percibe como un obstáculo para llevar la vida que quiere. 
Los participantes responden en una escala tipo Liker de 7 puntos (desde 1 ”nunca”, 
hasta 7 “siempre”), en qué grado son verdad, en su vida, cada una de las afirmaciones 
que describen los ítems (ver cuadro 1). Puntuaciones bajas en el cuestionario serían 
indicativas de mayor flexibilidad psicológica mientras que puntuaciones altas serían 
indicativas de mayor inflexibilidad La versión española del test utilizada en este estudio 
cuenta con una elevada consistencia interna (α de Cronbach= 0.88).
Test Fagerström (Fagerström, 1978). Utilizado para obtener una medida del grado de 
dependencia nicotínica. En su versión actualizada (Heatherton, Kozlowski, Frecker y 
Fagerström, 1991) consta de 6 ítems cuya puntuación ofrece una escala de dependencia 
al tabaco con tres niveles: dependencia baja (0-4), media (5-6) y alta (7-10). Para los 
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participantes que informaron haber logrado el abandono y mantenerse abstinentes, la 
medida se refirió al momento en que iniciaron el abandono.
Cuestionario de medidas sociodemográficas. Elaborado ex profeso para recoger los datos 
sobre edad, profesión, nivel de estudios, nivel socioeconómico, etcétera.
Cuestionario de consumo de tabaco y salud. Elaborado ex profeso para recoger información 
sobre medidas relativas al consumo de tabaco y estado de salud; como el número de 
cigarrillos fumados por día, la edad de inicio del hábito, los años de consumo, el 
tiempo transcurrido desde el intento de abandono, la presencia de síntomas o molestias 
relacionadas con un deterioro en la salud achacable al consumo de tabaco, etcétera. 
Igualmente, para los participantes que informaron haber logrado el abandono y man-
tenerse abstinentes, las medidas se refirieron al momento en que iniciaron el abandono.
Cuestionario de intento de abandono y mantenimiento de la abstinencia. Elaborado ex 
profeso para recoger los datos sobre el procedimiento de abandono y resultado del 
mismo, así como el informe sobre abstinencia, verificado mediante medición del nivel 
de CO en aire espirado con un monitor de CO tipo Bedfont en aquellos participantes 
que informaban mantenerse abstinentes las relativas al éxito en el abandono. La co-
oximetría mide concentraciones de CO en partes por millón en el aire espirado del 
fumador. Para que un participante que informaba estar abstinente fuera considerado 
como tal, la cooximetría debía arrojar un valor máximo de 8 ppm.
Procedimiento
 
Los participantes fueron voluntarios derivados por el personal médico y de enfermería 
de los centros de salud colaboradores o contactaron con el equipo investigador mediante 
las fórmulas de participación establecidas. Todos los participantes cumplimentaron 
los cuestionarios de medidas sociodemográficas y de consumo de tabaco y salud en 
primer lugar. Posteriormente, cumplimentaron el cuestionario de medidas de intento de 
abandono y mantenimiento de abstinencia y el AAQ-II. Una vez fueron categorizados 
como fumadores o exfumadores cumplimentaron la medida de dependencia ajustada a 
su clasificación, y los calificados como exfumadores cumplimentaron el análisis de CO 
en aire espirado para verificar su informe de abstinencia.
Cuadro 1. AAQ-II 
Debajo encontrará una lista de afirmaciones. Por favor, puntúe 
en qué grado cada una de esas afirmaciones ES VERDAD 



















Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen que me sea difícil 
vivir la vida que me gustaría vivir.        
Tengo miedo de mis sentimientos.        
Me preocupa no ser capaz de controlar mis preocupaciones y 
sentimientos.        
Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena.        
Mis emociones interfieren en cómo me gustaría que fuera mi 
vida.        
Parece que la mayoría de la gente lleva su vida mejor que yo.        
Mis preocupaciones interfieren en el camino de lo que quiero 
conseguir.        
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resultAdos
Los 277 participantes que informaron haber intentado dejar de fumar por sus propios 
medios sin ningún tipo de ayuda profesional ni medicación, fueron categorizados en dos 
grupos: fumadores (n= 60), formado por aquellos que habían fracasado en su intento 
y continuaban fumando; y ex fumadores (n= 217), formado por aquellos que habían 
tenido éxito en su intento y continuaban abstinentes en el momento de la evaluación, 
verificado mediante análisis de CO en aire espirado. El promedio de edad en el grupo 
de exfumadores fue de 49 años (rango 25-82), mientras que en el grupo de fumadores 
el promedio fue de 44 años (rango 21-76).
En cuanto a las variables relacionadas con el consumo, en el grupo de fumadores 
el rango de años como fumador en el momento del intento de abandono fue de 6 a 
52 y de 6 a 60 para el grupo de exfumadores; igualmente, el 81% de los participantes 
pertenecientes al grupo de fumadores habían comenzado a fumar entre los 14 y los 
18 años (72% en el caso de los exfumadores). En cuanto a tasa diaria de consumo, 
el 46% del grupo de exfumadores consumían entre 16 y 20 cigarrillos por día cuando 
iniciaron el abandono, siendo el 50% de los integrantes del grupo de fumadores quienes 
informaron dicha tasa. Tasas superiores a 20 cigarrillos/día informaron el 25% del 
grupo de exfumadores y el 10% de fumadores. El grupo de exfumadores presentó un 
promedio de abstinencia de 9 años y 3 meses (el mínimo aceptable para el estudio fue 
de 9 meses de abstinencia).
Los análisis no mostraron diferencias significativas en el éxito o fracaso en el 
abandono del tabaco en función de variables como sexo, número de años como fumador, 
número de cigarrillos fumados al día y nivel de dependencia medido por el test de 
edad de inicio, Fagerström (casi la mitad de los participantes que lograron abandonar el 
consumo de tabaco puntuaron con dependencia media, 19%, o alta, 24,5%). Tampoco se 
encontraron relaciones significativas entre dichas variables y las puntuaciones obtenidas 
en el AAQ-II. Los informes de abstinencia fueron verificados por la prueba de CO 
espirado en todos los casos. Del total de participantes que intentaron el abandono por 
sus propios medios, el 78% consiguió dejar de fumar y se mantenía abstinente en el 
momento de la evaluación, con un rango de abstinencia de 1-34 años (M= 9,25 años).
Para determinar la relación entre el nivel de Flexibilidad Psicológica y el éxito 
en el autoabandono, se categorizó a los participantes de acuerdo a la distribución en 
terciles de la puntuación total del cuestionario AAQ-II. De esta forma, se establecieron 
tres niveles: Alta Inflexibilidad cuando la puntuación en el cuestionario fue igual o 
superior a 34; Inflexibilidad Media cuando la puntuación se encontraba entre 21 y 33; 
y Baja Inflexibilidad cuando fue igual o inferior a 20. De los 277 participantes sólo 27 
(10%) puntuaron en niveles de Alta Inflexibilidad, 107 (39%) en Inflexibilidad Media, 
mientras que 143 participantes (51%) mostraron un nivel de Baja Inflexibilidad.
El análisis combinando el nivel de inflexibilidad y el resultado en el intento de 
autoabandono, muestra que mientras el 94% de los participantes que informaron un 
nivel bajo de inflexibilidad psicológica (puntuaciones iguales o menores a 20 puntos en 
AAQ-II) tuvieron éxito en su intento de abandono, sólo el 6% de ellos había fracasado 
en su intento. De forma contraria, sólo el 26% de los participantes que mostraron 
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un alto nivel de inflexibilidad tuvo éxito en su abandono, fracasando el 74% de este 
subgrupo. Las diferencias en los participantes que mostraron una puntuación media en 
insensibilidad también resultó contundente, pues el 70% de ellos fueron exitosos en el 
abandono frente al 30% que fracasó (ver tabla 2 y figura 1).
En la tabla 3 se presentan los resultados en niveles de inflexibilidad tanto del 
subgrupo de exfumadores (participantes que habían tenido éxito en su intento de abandono 
y se mantenían abstinentes) como del subgrupo de fumadores (participantes que habían 
intentado dejar de fumar fracasando en el intento). El grupo de exfumadores mostró 
una puntuación media en inflexibilidad psicológica de 18,39 (DT= 7,758), mientras que 
el grupo de fumadores que fracasaron en el abandono mostró una puntuación media en 
inflexibilidad de 27,17 (DT= 6,882). La prueba t para muestras independientes indicó 
que esta diferencia resultaba estadísticamente significativa (t= -8,775; p <.01). 
Tabla 3. Resultado en el abandono y niveles de inflexibilidad psicológica. 




Baja Inflexibilidad (7-20)  62% 
18,39 
(7,758) Inflexibilidad media (21-33) 35% 




Baja Inflexibilidad (7-20) 13% 
27,17 
(6,882) Inflexibilidad media (21-33) 53% Alta inflexibilidad (34-49) 34% 
	
Tabla 2. Distribución de los participantes en función de su nivel de inflexibilidad 
psicológica (N= 277). 
Nivel inflexibilidad Total % Éxito % Fracaso 
Baja Inflexibilidad (7-20) 
Inflexibilidad media (21-33) 
Alta inflexibilidad (34-49) 
143 94% 6% 
107 70% 30% 
27 26% 74% 
	
Figure 1. Porcentaje de participantes que tienen éxito o fracasan en su 
intento de abandono por niveles de flexibilidad.
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discusión
El objetivo del estudio era el análisis del éxito y el fracaso en el abandono del uso 
del tabaco en fumadores que lo intentan por sus propios medios, rechazando implícita 
o explícitamente la posibilidad de solicitar ayuda profesional. En concreto el estudio se 
ha centrado en explorar un aspecto novedoso sobre el autocambio en tabaquismo, que 
se refiere al papel de la flexibilidad psicológica.
Este estudio ha mostrado por primera vez cómo los participantes que resultaron 
exitosos en su intento de abandono del tabaco sin ayuda profesional obtuvieron puntuaciones 
más altas en flexibilidad psicológica (puntuaciones bajas en el AAQ-II) que aquellos 
que fracasaron en su intento de abandono del tabaco. Aunque se trata de un estudio 
preliminar y de caracter retrospectivo, este resultado es relevante. De manera que, si 
nuevos estudios confirmasen que la flexibilidad psicológica incrementa la probabilidad 
del éxito en el abandono del tabaco sin ayuda profesional, esto añadiría un nuevo valor 
predictivo a esta variable que ya ha mostrado su importancia en relación con numerosos 
problemas de salud y trastornos psicológicos. Además, señala la conveniencia de incluir 
esta variable, hasta ahora ausente, en la evaluación de características psicológicas en 
el ámbito de la investigación del tratamiento del tabaquismo. A la espera de nuevos 
datos, conocer el nivel de flexibilidad psicológica de los fumadores que desean dejarlo, 
podría permitir ajustar las recomendaciones a las características de los fumadores. A 
aquellos que presentan una alta flexibilidad se les podría orientar al autoabandono o a 
una intervención mínima con el consiguiente ahorro para el sistema de salud.
Otro resultado que conviene destacar es el alto porcentaje de fumadores de 
la muestra seleccionada que consiguieron dejar de fumar por sí mismos. 217 de 277 
fumadores (78%) que intentaron el abandono por sus propios medios consiguieron dejar 
de fumar, y se mantenías abstinentes en el momento de la evaluación. Para conseguir 
217 exfumadores con el procedimiento de tratamiento profesional de abandono más 
eficaz entre los disponibles, éste debería ser aplicado a 1085 fumadores, estimando 
en un promedio del 20% los exfumadores que se mantienen abstinentes al año de 
seguimiento en programas de máxima eficacia (rango de eficacia 5-30%; Roales-Nieto, 
1994; Morgan, Backinger y Leischow, 2007). Esto supone un enorme gasto para sistemas 
de cobertura pública. Así pues, la eficacia global para el sistema de salud de potenciar 
el autoabandono parece incontestable.
Dado que los resultados no mostraron diferencias significativas en el éxito o 
fracaso en el abandono del tabaco en función de variables como sexo, número de años 
como fumador y número de cigarrillos fumados al día, nuestro estudio no replica los 
resultados señalados por estudio previos sobre la posible relación entre probabilidad de 
éxito en el abandono y este tipo de variables (p.ej., Centers for Disease Control and 
Prevention, 1993; Cohen et al., 1989; Farkas, 1999; Farkas et al., 1996; Hennrikus et 
al., 1995; Hymowitz et al., 1997; Míguez y Becoña, 2008; Murray et al., 2000; Raw 
et al., 1998; Rose et al., 1996). Así pues, los resultados de nuestro estudio no permiten 
sostener la recomendación generalizada de utilizar tratamientos basados en sustitutivos 
de la nicotina, para cierto tipo de fumadores caracterizados por un consumo elevado 
diario, larga historia de consumo y reiterados intentos de abandono con fracaso, y que 
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sólo los fumadores más ligeros son los que pueden beneficiarse de otras terapias no 
farmacológicas o del autoabandono. 
En cualquier caso, es necesario tener en cuenta las limitaciones del estudio, dado 
su carácter exploratorio, a la hora de valorar sus resultados en sus justos términos. La 
muestra no fue aleatoriamente obtenida y los datos se recogieron retrospectivamente. 
Aunque el número y distribución sociológica (hombres-mujeres, rango de edad, profesiones, 
niveles de formación, estados civiles, etc.) parecen suficientemente representativos de la 
población de fumadores, probablemente aquellos que habían tenido éxito en su intento 
de dejar de fumar estarían más motivados para participar en el estudio. Por otro lado, 
resulta imposible saber si el nivel de flexibilidad psicológica informado se corresponde 
realmente con el que presentaban los participantes en el momento en el que intentaron 
dejar de fumar, aunque claramente se les indicó que intentaran retrotraerse al momento 
de inicio del intento de abandono. Serían necesarios nuevos estudios prospectivos, más 
controlados, que confirmen estos resultados.
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